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Resumen: Tradicionalmente, los modelos económicos que analizan la demanda de salud 
de los individuos la han estudiado como un objeto de elección, con una característica 
particular, en estos modelos las decisiones de consumo no relacionadas con temas 
sanitarios son excluidas del análisis. Sin embargo, se ha demostrado que el desarrollo 
de ciertas enfermedades esta fuertemente relacionado con las decisiones de consumo 
de bienes y servicios de los individuos y la sociedad, un ejemplo es la epidemia de la 
obesidad. El objetivo de este trabajo es establecer un vinculo teórico entre las decisiones 
de consumo de los individuos y sus respectivos niveles de salud. Para tal fin se propone 
un modelo teórico de maximización de utilidad, donde el individuo decido su consumo 
de bienes saludables, no saludables y bienes públicos. De esta manera, el nivel de salud 
es el resultado de las cestas de consumo maximizadoras de utilidad.  
 
Abstract: Traditionally, the economic models that analyze the individual’s health 
demand have studied it as an individual choice, with a particular characteristic, in these 
models the demand for health does not depend on the consumption of goods not 
related to healthcare. However, it has been shown that the presence of certain diseases 
is strongly related to the individuals and society decision making process, an example is 
the obesity pandemic. The objective of this work is to stablish a theoretical connection 
between individuals´ consumption decisions and their health levels. For this purpose, a 
theoretical model of utility maximization is proposed. Under this model, utility level 
depends on the consumption of healthy, unhealthy and public goods. In this way, the 
level of health is a consequence of utility maximization process. 
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“When an economist enters an area such as health—so tinged with 
emotion, so enveloped in an esoteric technology and vocabulary—he 
runs a high risk of being either irrelevant or wrong” 




De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (2019), el consumo de tabaco mata a la 
mitad de sus consumidores y se estima que cada año mueren más de ocho millones de personas 
por razones relacionadas con la exposición al tabaco. Por su parte, la epidemia de la obesidad 
sigue siendo un problema creciente, con una prevalencia que se ha triplicado desde 1975 (OMS, 
(2018)). Los costos y enfermedades relacionadas con el tabaquismo y la obesidad son múltiples 
(Yach et al. (2006)), convirtiéndose en problemas de salud pública pese a las advertencias y 
campañas de concientización. Tanto el tabaquismo como la obesidad tienen una característica 
en común, son prevenibles; es así como las decisiones de consumo por parte de los individuos 
juegan un papel crucial en la determinación de sus niveles de salud. 
 
Tradicionalmente, los modelos teóricos de elección racional que estudian la demanda de salud 
han asumido que dicha demanda se escoge directamente, siendo una variable para optimizar, 
por tanto, cada individuo decide cual es su nivel de salud en cada momento del tiempo. Sin 
embargo, dicho nivel es independiente del consumo de bienes y servicios no relacionados con 
la salud. A manera de ejemplo, estos modelos proponen que la salud depende del gasto en 
servicios sanitarios (gastos preventivos, por atención primaria o emergencias), pero no del 
consumo de tabaco.     
 
El objetivo de este trabajo es establecer un vínculo teórico entre las decisiones de consumo de 
los individuos y sus niveles de salud, tal que, el stock de salud es decidido indirectamente a 
través del consumo y no directamente como se planteo anteriormente. Para tal fin, se plantea 
un modelo de maximización de utilidad, donde la utilidad dependerá del consumo de bienes 
saludables, bienes públicos y bienes no saludables, y el stock de salud será resultado de las 
combinaciones de consumo. Inicialmente se plantea un modelo de maximización de utilidad 
estático con presupuesto en dos etapas, y posteriormente se presenta un modelo dinámico que 
permite determinar las trayectorias de salud de un individuo representativo a lo largo de su vida.  
 
El resto de este documento se distribuirá de la siguiente forma, en la segunda sección menciono 
los modelos teóricos mas relevante que explican la relación existente entre utilidad y salud, en 
la tercera sección describo la teoría de costos asociados a un bajo nivel de salud o presencia de 
una enfermedad desde el punto de vista económico, en la cuarta sección planteo el modelo 
teórico, en esta sección se mencionan algunas consideraciones especiales para testear 
empíricamente el modelo propuesto y finalmente en la sección quinta concluyo.  
2. Salud y utilidad 
 
Kenneth Arrow (1963), uno de los primeros economistas en tratar temas relacionados con la 
salud desde el punto de vista económico, reconoce que la salud de un individuo no solo depende 
de la provisión de servicios médicos, sino que factores como los bajos ingresos, la nutrición, el 
abrigo y la higiene son factores relevantes. Este argumento pone en evidencia que las decisiones 




Posteriormente Fuchs (1972) refuerza la idea de Arrow mencionada anteriormente. Para este 
autor los servicios de salud, los factores genéticos y los factores ambientales afectan 
exógenamente la salud de los individuos, sin embargo, reconoce que las decisiones de consumo, 
producción y actitudes de vida de los individuos mejoran o deterioran sus niveles de salud. De 
esta manera el autor plantea que la salud del individuo depende de factores controlables y no 
controlables. 
 
Es a partir de estas ideas que diversos académicos analizan el papel que juega la toma de 
decisiones de los individuos en su producción de salud, usando como aproximación la teoría 
neoclásica de la elección racional. Siguiendo esta aproximación, la salud se incorpora dentro de 
la función de utilidad de los individuos. El principio es el mismo, el problema del individuo 
consiste en maximizar su nivel de utilidad sujeto a una restricción presupuestal, de esta forma 
el individuo será capaz, entre otras, de encontrar su demanda óptima de salud.  
 
Torrance (1976) parte de la teoría económica de la maximización de la utilidad y la extiende 
aumentando los supuestos básicos para aplicarlos a la valoración de estados de salud. De esta 
forma se reescriben los axiomas de la elección racional en términos de resultados de salud. 
 
La idea central del artículo se basa en Dowie (1970), quien sugiere que ni la vida ni la salud son 
valoradas directamente, en cambio, su demanda debe analizarse como una demanda derivada 
del tiempo y de otros elementos que incorporan el tiempo como un insumo. Cuando un 
individuo se enferma trata de comprar una extensión de vida, por tanto, para obtener una 
mejora en el nivel de salud es necesario obtener una mejor calidad del tiempo. El problema es 
entonces como valorar una unidad de tiempo disponible; ante esta problemática Dowie sugiere 
una valoración en términos de la utilidad marginal del tiempo no disponible. 
 
Se parte de dos supuestos fundamentales, el primero de ellos establece que un resultado de 
salud es una secuencia de futuros estados de salud especificados con certeza por el individuo; 
el segundo supuesto es que todos los individuos se enfrentan a un conjunto finito de posibles 
resultados, los cuales conforman distintas loterías. Este segundo supuesto establece que aún 
cuando es claro que cada individuo desea obtener el mejor estado de salud posible, dicho estado 
depende de factores exógenos; un ejemplo es la posibilidad de sufrir un accidente (lotería) que 
traiga como consecuencia discapacidad permanente. Ante esta situación el individuo querrá 
incrementar su calidad de vida obteniendo tratamientos y medicinas que mejoren la utilidad del 
tiempo disponible. Adicionalmente, el autor plantea seis axiomas que relaciono a continuación: 
 
Axioma 1. Ordenación transitiva de los resultados alternativos: El individuo es capaz de ordenar 
los resultados de salud del más preferido al menos preferido, y estas preferencias son 
transitivas. 
 
Axioma 2. Reducción de loterías compuestas: El individuo es indiferente entre una lotería   
multietápica y una lotería simple, si las dos son equivalentes probabilísticamente. 
 
Axioma 3. Continuidad: Cada resultado de salud es indiferente a cualquier lotería que involucra 
el mejor y el peor resultado. 
 
Axioma 4. Sustituibilidad: Este axioma establece que, si existen dos resultados de salud 
indiferentes, es posible sustituir uno por el otro sin afectar las preferencias. 
 
Axioma 5. Ordenación transitiva de las preferencias: La preferencia e indiferencia entre las 
loterías cumplen relaciones transitivas. 
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Axioma 6. Monotonicidad: Entre dos loterías que envuelven solo el mejor y el peor resultado de 
salud, el individuo elegirá la lotería en la cual es más probable obtener el mejor resultado. 
 
Si las relaciones de preferencia satisfacen los seis axiomas mencionados anteriormente, existen 
valores de utilidad asociados a cada resultado de salud.  
 
Con respecto al tiempo existen dos posibles alternativas, que el tiempo adicional sea saludable 
o no saludable. En el primer caso, la utilidad del individuo incrementa con la cantidad de tiempo 
que se tenga, pero cada vez a una tasa menor, es decir la utilidad marginal del tiempo saludable 
es decreciente. Esto implica que la función de utilidad es una función estrictamente cóncava, y 
es equivalente a establecer que la función de utilidad refleja aversión al riesgo con respecto al 
tiempo adicional. Para el caso del tiempo adicional no saludable, se mantienen las mismas 
propiedades, con la aclaración de que estas propiedades se cumplen solo para estados 
preferidos a la muerte, más no para condiciones irreversibles que podrían considerarse peor 
que la muerte.  
 
Si bien todo el planteamiento anterior ayuda a determinar las utilidades de cada individuo en 
diversos estados de salud, el objetivo central es asignar de manera eficiente programas de salud 
que impacten de manera significativa la utilidad de los individuos, específicamente su calidad de 
vida o calidad del tiempo disponible. Sin embargo, esta aproximación es válida para un individuo, 
más no para decisiones interpersonales.  
 
Grossman (1972) formula un modelo de maximización de utilidad cuya premisa fundamental es 
que la salud es un bien durable; por tanto, los individuos tienen asociado un stock de salud inicial 
que se deprecia con el tiempo, y que puede aumentar a través de inversión, razón por la cual el 
individuo elige la duración de su vida, como consecuencia, la muerte ocurre cuando el stock de 
salud llega a un nivel mínimo.  
 
La función de utilidad intertemporal de un consumidor representativo tiene la forma: 
 
𝑼 = 𝒖(𝝓𝟎𝑯𝟎, … ,𝝓𝒏𝒁𝒏,… , 𝒁𝒏) Ec.  1 
 
Donde 𝐻0 es el stock de salud inherente a cada individuo, 𝐻𝑖   es el stock de salud en el periodo 
i, 𝜙0 es el flujo de servicios por stock de salud, ℎ𝑖 = 𝐻𝑖𝜙𝑖  es el consumo total de servicios de 
salud, y 𝑍𝑖 es el consumo de otros bienes en el periodo i. La muerte toma lugar cuando 𝐻𝑖 =
𝐻𝑚𝑖𝑛. 
 
La inversión que hace el individuo en salud es definida como la inversión bruta menos la 
depreciación, éste último argumento se asume como exógeno, pero incrementa con la edad del 
individuo. 
 
Los hogares tienen asociadas dos funciones de producción, una relacionada con la inversión neta 
en salud y otra relacionada con la producción de otros bienes y servicios distintos a la salud, 
definidas como: 
 
𝑰𝒊 = 𝑰(𝑴𝒊, 𝑻𝑯𝒊, 𝑬𝒊) Ec.  2 
 
𝒁𝒊 = 𝒁(𝑿𝒊, 𝑻𝒊 , 𝑬𝒊) Ec.  3 
 
𝑀𝑖  es el cuidado médico, 𝑋𝑖  son los insumos requeridos para producir 𝑍𝑖, 𝑇𝐻𝑖  y 𝑇𝑖  son insumos 
de tiempo y 𝐸𝑖 es el stock de capital humano.  
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Existen dos restricciones presupuestales. Una de bienes y servicios, que establece que el valor 
presente de los gastos en bienes debe ser igual al valor presente de los ingresos a lo largo de la 
vida del individuo, y una restricción de tiempo que establece que la cantidad de tiempo 
disponible por el individuo en cualquier periodo debe ser gastado en trabajo (𝑇𝑊𝑖), perdida por 
enfermedad o daño (𝑇𝐿i), o gastado en otros factores relacionados con el tiempo (𝑇𝑖 + 𝑇𝐻𝑖), tal 
que: 
 
𝛀 = 𝑻𝑾𝒊 + 𝑻𝑯𝒊 + 𝑻𝒊 + 𝑻𝑳𝒊 Ec.  4 
 
El modelo asume que 𝑇𝐿𝑖 esta inversamente relacionado con el stock de capital de salud y que 
el tiempo que gasta el individuo en visitas médicas no se considera tiempo de enfermedad.  A 
su vez asume que la salud no es un determinante de la tasa de salario, es decir, el stock de 
conocimiento de una persona afecta su productividad laboral y no laboral, mientras que su stock 
de salud determina la cantidad total de tiempo que el individuo puede gastar produciendo 
salarios.  
 
Dado que el tiempo que el individuo dedica a actividades remuneradas y no remuneradas son 
relevantes en el bienestar, incluso los individuos que no están en la fuerza laboral tienen 
incentivos a invertir en su salud. Al respecto el autor señala que si se tienen preferencias por el 
presente la muerte ocurrirá pronto, mientras que, si las preferencias son por el futuro, la muerte 
ocurrirá después. Por tanto, es importante conocer cuál es la preferencia entre el futuro y el 
presente, para así conocer el comportamiento de la demanda de salud.  
 
La solución al problema de maximización de utilidad establece que la cantidad óptima de salud 
está determinada por el nivel de inversión en salud que haga cada individuo, esto debido a que 
el stock de salud inherente y la tasa de depreciación son variables exógenas dentro del modelo. 
Así, si se quiere incrementar el stock de salud en una unidad en el periodo 𝑖, la inversión bruta 
debe incrementarse en una unidad en el periodo 𝑡-𝑖.  
 
Cropper (1977), basado en la idea de inversión establecida por Grossman propone una nueva 
alternativa para el problema de la demanda de salud. A diferencia del modelo de Grossman, 
este modelo asume que los individuos no invierten en salud para recibir retornos monetarios, 
sino para evitar desutilidad asociada con la presencia de una enfermedad. Para el autor la 
enfermedad representa una interrupción temporal de la utilidad, debido a que un individuo 
enfermo no puede disfrutar la vida plenamente; por tanto, la muerte es una interrupción 
permanente de la utilidad.  
 
Otra diferencia entre este modelo y el modelo de Grossman es que la relación existente entre 
salud y enfermedad es vista de manera aleatoria y no determinística. En este caso, la 
enfermedad ocurre si el nivel de salud (𝐻) esta por debajo de un nivel crítico (?̈?), donde ?̈?es 
una variable aleatoria. El individuo puede incrementar la probabilidad de estar sano 
manteniendo un alto stock de salud, sin embargo, no puede garantizar la ausencia de 
enfermedad.  
 
La probabilidad de estar enfermo dependerá entonces del stock de salud, y puede ser 
determinada indirectamente a través de la inversión en salud. Se asume que, si un individuo 
está enfermo, obtiene la misma utilidad que cuando su consumo es nulo; al respecto el autor 
argumenta que este hecho es más psicológico que literal. Sin embargo, definir la enfermedad 
de esta manera permite diferenciar el gasto medico en dos tipos: preventivo y de atención de 
enfermedad (distinción relevante porque dependiendo del tipo de gasto, es posible determinar 
el ciclo de vida del individuo). El modelo se centra en el gasto preventivo (inversión en salud), 
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gasto que puede disminuir con la edad y el periodo en el cual los retornos recibidos por dicha 
inversión disminuyen.  
 
El ingreso percibido por un individuo representativo en cada momento del tiempo es destinado 
al consumo de bienes (𝐶), e inversión en salud (𝐼). El gasto en consumo incrementa la utilidad, 
mientras que la inversión incrementa el stock de salud, por su parte la salud se deprecia con los 
años. 
 
El tamaño del stock de salud determina en cada instante si el individuo presenta o no 
enfermedad. Si el individuo presenta una enfermedad, esta se asume para ser momentánea y 
no reduce el stock de salud. El problema del individuo es entonces encontrar el nivel de inversión 
óptimo para cada instante de su vida. La enfermedad ocurrirá con mayor frecuencia en periodos 
cercanos a la muerte, y la muerte ocurrirá cuando el stock de salud sea nulo, así la inversión 
disminuirá con el tiempo y será nula en el periodo en que la muerte ocurra.  
 
Una vez resuelto el problema de optimización, el autor concluye que individuos “no sanos” 
construirán su stock de capital en su temprana y mediana edad, y dejarán que el stock decaiga 
en su vejez. Esta trayectoria se alcanzará invirtiendo fuertemente en salud en los primeros años 
(vía nutrición, ejercicios, etc.) y disminuyendo dicha inversión a lo largo de la vida, alcanzando 
un nivel de cero en el momento de la muerte.  
 
Si el individuo inicia su vida con un buen nivel de salud, el plan óptimo es permitir un stock de 
salud que disminuya sostenidamente a lo largo de su vida. La estrategia será incrementar el 
stock de salud hasta un pico en los primeros años y luego dejarla caer sostenidamente.    
 
Más recientemente, Galama et al. (2012) basado en el modelo de Grossman (1972), propone un 
modelo donde el problema de maximización de un individuo representativo consiste en 
maximizar el nivel de utilidad que depende de dos factores: el consumo y el nivel de salud antes 
y después de la jubilación. Es así como bajo esta aproximación los individuos trabajan en la 
primera parte de su vida y se jubilan en la segunda. Otra característica que llama la atención de 
este modelo es que los cambios en los niveles de salud dependen de la inversión en salud (gastos 
médicos y actividades que promueven la salud) y la tasa de depreciación natural de la salud, 
nuevamente, las decisiones de consumo quedan fuera de la determinación de los niveles de 
salud de los individuos. Con respecto a este punto vale la pena resaltar que los autores asumen 
que la inversión en salud puede no ser optima, por tanto, los individuos invertirán en salud ante 
la presencia de enfermedad y como resultado las trayectorias de salud dependerán del stock de 
salud en cada momento. 
 
Con el fin de sobrellevar algunas de las limitaciones encontradas en el modelo canónico de 
Grossman (1972), Galama (2015) propone una nueva aproximación donde la función de 
producción de salud presenta retornos decrecientes a escala y no constantes como se propone 
en Grossman (1972) y la eficiencia en la función de producción es una función del nivel de 
conocimiento de individuo; estas incorporaciones permiten responder a preguntas como ¿por 
qué individuos con mayores niveles socioeconómicos tienen mejores trayectorias de salud?   
 
Finalmente vale la pena resaltar el modelo propuesto por Galama and Kippersluis (2019) donde 
se incorporan al análisis factores como la riqueza, el salario, la longevidad, el trabajo, estresores 
de salud física y psicosocial relacionados con el trabajo, el ocio y el consumo de bienes saludables 
y no saludables. Una de las principales conclusiones de este modelo es que las decisiones de 
consumo y trabajo por parte de los individuos dependen, entre otras, de las consecuencias a 
largo plazo que estas tengan en los niveles de salud. De esta manera, este modelo permite 
explicar hechos estilizados que quedaban fuera del alcance de la teoría, como el expuesto por 
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Lacroix (2019) quien demuestra como mayores niveles educativos retrasan el desarrollo de 
enfermedades, impactando así la tasa de mortalidad.  
    
Note que, en los modelos mencionados anteriormente, se parte del supuesto de que los 
individuos eligen su nivel optimo o sub-optimo de salud, sea directa o indirectamente, 
adicionalmente existe una alta relación entre salud y utilidad. Sin embargo, estos modelos no 
explican por qué cestas de consumo que maximizan el nivel de utilidad pueden disminuir en 
nivel de salud tanto presente como futuro. Un ejemplo es el consumo de tabaco, consumo que 
ha demostrado ser el desencadenante de diversas enfermedades, pese a esto, el porcentaje de 
fumadores dista de cero. Otro ejemplo es el consumo de alcohol o la mala alimentación. Si cada 
individuo desea obtener el máximo nivel de salud posible, el consumo de bienes como el tabaco 
o la mala alimentación tendría que ser cercano a cero, sin embargo, el consumo es positivo.  
 
Otro factor relevante para entender la demanda de salud son los costos asociados a la presencia 
de una enfermedad. En la siguiente sección explico las principales aproximaciones existentes, 
haciendo énfasis en los costos indirectos.   
3. Costos  
 
Marshall (1890) en su libro Principios de Economía resalta la importancia que tiene la salud de 
la población sobre la economía de cualquier país. El mecanismo es el siguiente, los individuos 
ofrecen mano de obra a las firmas a cambio de un salario que será empleado en el consumo de 
bienes y servicios, por su parte las firmas contratan mano de obra que ayuda a transformar los 
factores productivos en productos finales que serán vendidos a otras firmas o a consumidores. 
Sin embargo, si el nivel de salud de los individuos es bajo, la oferta de trabajo disminuye, el nivel 
de producción disminuye y por tanto el consumo disminuye. Por otra parte, un bajo nivel de 
salud tiene asociados diversos costos directos e indirectos que pueden generar distorsiones en 
la actividad económica. El objetivo de esta sección es explicar los diferentes tipos de costos 
existentes asociados a una enfermedad.  
 
Padecer una enfermedad representa, fuera de dolor y sufrimiento, un costo económico que 
puede llegar a ser significativamente alto para el individuo y la sociedad. El costo total de una 
enfermedad es definido como el valor de los recursos que son empleados o perdidos como 
resultado de un problema de salud; así el principal objetivo de conocer dichos costos es evaluar 
la carga económica que una enfermedad le impone a la sociedad (Tarricone, (2006)).  
 
Rice (1966), argumenta que conocer dichos costos sirve como una medida de los beneficios 
potenciales derivados de programas para el control y la prevención de enfermedades. Este 
argumento significa que conocer los costos de una enfermedad sirve como una herramienta 
para realizar asignaciones eficientes de recursos al sector de la salud.  
 
El costo total de una enfermedad es clasificado en dos tipos: los costos directos y los costos 
indirectos, y algunas entidades como el Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades 
(CDC) proponen un tercer tipo de costos llamados costos intangibles, los cuales obedecen a los 
costos derivados del dolor y sufrimiento que padece el individuo enfermo. Este tipo de costos 
son poco incluidos en los análisis de costos totales, y en su mayoría son incorporados en algunas 
evaluaciones económicas de tecnologías sanitarias mediante la medición de la calidad de vida 
relacionada con la salud (CVRS) (Para más información ver Whitehead, (2010)). Los costos 
intangibles no son el tema de interés de este documento, en adelante solo se estudiarán los 
costos directos e indirectos.  
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Tradicionalmente, los costos directos han tenido una mayor relevancia dentro de los estudios 
de costos de una enfermedad, sin embargo, Koopmanschap et al. (1993) muestra que los costos 
indirectos pueden alcanzar un porcentaje cercano al 53% del costo total de una enfermedad; 
dicha cifra pone en evidencia la importancia de analizar el papel de los costos indirectos dentro 
de la estructura de costos totales de una enfermedad. 
 
3.1 Costos directos 
 
Los costos directos se definen como los costos asociados a usos y recursos empleados para 
atender, prevenir y curar una enfermedad. Éstos a su vez son clasificados en costos directos 
médicos (citas médicas, hospitalizaciones, medicamentos) y costos directos no médicos, los 
cuales son definidos como los costos no relacionados con la prestación del servicio médico 
(gastos de bolsillo, modificaciones al hogar) (CDC, 2013). Los análisis de costos de una 
enfermedad suelen centrarse en los costos directos médicos, los costos directos no médicos son 
poco incluidos. 
 
Los costos directos son especialmente relevantes para la evaluación de programa de atención 
sanitaria que involucran a un tercer pagador como puede ser el Estado. Por su parte, los costos 
indirectos involucran a toda la sociedad. 
 
3.2 Costos indirectos 
 
Los costos indirectos se definen como el valor de la pérdida de productividad ocasionada por 
una enfermedad. Koopmanschap and Ineveld (1992), señala dos aproximaciones: la teoría del 
capital humano y la teoría de los costos de fricción. Posteriormente, en 1993 en el artículo 
“Indirect Costs in Economic Studies: Confronting the Confusion” Koopmanschap and Rutten 
(1993) discuten la importancia de estudiar los costos indirectos y las implicaciones que estos 
suponen en la economía.  
 
Los costos indirectos empezaron a estudiarse hacia 1960, cuando ante el creciente gasto en el 
sector salud surgen preguntas como ¿Cuál es el costo de una enfermedad? y ¿En qué tipo de 
programas debe invertirse el dinero destinado a la salud? En la búsqueda por la respuesta a esta 
pregunta surge la aproximación al capital humano y todo el desarrollo posterior de los costos 
indirectos.  
 
3.2.1 Aproximación del capital humano 
 
Mushkin (1959) afirma que la pérdida de recursos como resultado de una enfermedad es el 
trabajo laboral. En su artículo Health as Investment (1962), la autora define que “…los efectos 
de una enfermedad sobre la cantidad de trabajo humano disponible para propósitos productivos 
pueden resumirse en tres: muertes (perdidas de trabajadores), discapacidad (pérdida de tiempo 
trabajado) y debilidad (pérdida de capacidad productiva mientras trabaja).” 
 
La aproximación del capital humano supone que no existe el desempleo, y que por el contrario 
la economía está en un nivel de pleno empleo. Adicionalmente se propone que un individuo 
deja de trabajar únicamente ante la presencia de un evento adverso de salud. Sin embargo, ante 
el poco realismo de este supuesto, la autora propone que la relación entre empleo y salud puede 
llegar a ser inversa en situaciones donde existe el desempleo, por tanto, incrementar el estado 
de salud de la población puede llegar a provocar más desempleo. 
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Rice (1966) señala que dentro de los costos indirectos se incluye el salario perdido de los días no 
trabajados y los futuros salarios perdidos cuando un individuo muere prematuramente a causa 
de una enfermedad. Por tanto, el salario es la unidad empleada para estimar los costos 
indirectos. Si un individuo se enferma y a su vez se encuentra desempleado por un motivo 
distinto al padecimiento de una enfermedad, se asume que su salario deberá ser igual al de un 
individuo con las mismas características que actualmente se encuentre trabajando.   
  
Un elemento que llama la atención de la aproximación del capital humano es la pérdida de 
productividad de las amas de casa, al respecto distintos autores entran a discutir cómo debe 
valorarse la pérdida de productividad de esta población, dada la ausencia de salario y la 
exclusión de esta actividad dentro del producto de un país. Algunos autores solucionan este 
problema asignando un salario a la actividad desarrollada por las amas de casa; una de las 
soluciones propone que las amas de casa tendrán un salario equivalente al de una persona que 
desarrolle las mismas actividades en el mercado laboral. Para más información ver Chiswick 
(1982).   
 
Una actividad sobre la cual no existe mucha claridad es la actividad estudiantil. Un estudiante 
no recibe una remuneración por la actividad realizada, sin embargo, a futuro espera recibir algún 
tipo de remuneración. Si el estudiante se enferma ¿Cuál es el costo indirecto de la enfermedad? 
Podría proponerse que, para determinar dichos costos, deben hacerse estimaciones sobre los 
futuros salarios perdidos de acuerdo con su futura actividad laboral.    
 
Un elemento de gran importancia dentro de los costos indirectos es el papel que juegan los 
cuidadores, es decir familia o amigos que ayudan al individuo enfermo a lidiar con su 
enfermedad, pero que no reciben un pago por ello. Estos cuidadores incurren en una pérdida 
de productividad al dejar de hacer sus actividades rutinarias (pagadas o no pagadas) por hacer 
actividades relacionadas con el cuidado de un paciente; por tanto, dichas pérdidas también 
deben ser incluidas dentro de los costos indirectos.  
 
3.2.2 Aproximación de los costos de fricción 
 
Koopmanschap and Ineveld (1992) propone una nueva aproximación para estimar los costos 
indirectos, esta aproximación es conocida como el método de fricción. El autor define los costos 
indirectos como el valor de la pérdida de la producción ocasionada por una enfermedad, sin 
embargo, solo hace referencia a la productividad pagada, aunque señala que la pérdida de 
productividad no pagada también hace parte de los costos indirectos.  
  
La idea central de esta aproximación es que, si bien las enfermedades generan pérdidas en la 
producción, dichas pérdidas son confinadas únicamente al periodo que se necesite para volver 
a obtener los niveles de producción anteriores a la enfermedad del empleado; este periodo se 
conoce como el periodo de fricción. Para el autor los costos laborales del empleado enfermo 
durante el tiempo de fricción son la mejor aproximación a los costos indirectos, pero además 
señala que los costos adicionales para seleccionar y entrenar personal deben ser relevantes si la 
persona enferma debe ser reemplaza permanentemente. 
 
Si un empleado se enferma pueden pasar tres cosas: 1. Que la producción disminuya, 2. Que la 
producción permanezca igual, pero se deba incurrir en más trabajo y más costos para mantener 
la producción constante, o 3. Que la producción disminuya aún si se incrementan los 
trabajadores y los costos.  
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La aproximación del capital humano ha sido criticada por varias razones, entre ellas por la 
posibilidad de sobreestimar los costos indirectos, al respecto Koopmanschap et al. (1992) 
menciona cuatro casos en los que esta situación puede darse:  
1. Cuando un individuo desempleado reemplaza al individuo enfermo haciendo que el 
producto no cambie. 
2. Cuando las reservas de trabajo de la firma pueden hacer el trabajo del individuo 
enfermo.  
3. Cuando el trabajo no urgente puede ser cancelado o aplazado.  
4. Cuando el reemplazo solo puede hacerse por individuos que ya estén trabajando, en 
este caso es posible obtener una reubicación de trabajos que resulte en menores 
pérdidas de producción. 
 
Una implicación de esta aproximación es que individuos desempleados pueden ocupar el cargo 
del individuo enfermo después de un periodo de fricción, por tanto, a diferencia de la 
aproximación del capital humano, ya no se parte del supuesto de pleno empleo.   
 
La pérdida de producción en el periodo de fricción es considerada igual a los costos laborales 
del individuo enfermo, como consecuencia, dos puntos deben ser analizados para estimar los 
costos indirectos, a saber, el costo por periodo de fricción y la frecuencia de los periodos de 
fricción. El autor desarrolla dos esquemas en los cuales establece los posibles periodos de 
fricción, el primer esquema es realizado para empleados, y el segundo esquema para 
trabajadores independientes.  
 
En el esquema de empleados, ocurre un periodo de fricción si el empleado pasa de estar 
saludable a estar muerto, o si pasa de estar saludable a tener que ausentarse del trabajo por su 
enfermedad. Por otra parte, si el trabajador pasa de ausentarse en su trabajo a la muerte, este 
no se considera un periodo de fricción, ya que de incluirse se podría incurrir en una doble 
contabilidad de periodos de fricción. Sin embargo, el autor resalta que las implicaciones de una 
doble contabilidad son mínimas sobre los costos indirectos.    
 
 
Ilustración 1 Flujo entre empleados saludables, ausentes del trabajo, incapacitados y 
muertos, incluyendo la relevancia de los periodos de fricción (F)  
 
Fuente: Koopmanschap and Inevelt (1992) 
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En el esquema de los empleados independientes no existe la ausencia del trabajo, por tanto, el 
periodo de fricción se deriva de pasar de ser saludable a tener discapacidad o de pasar de ser 
saludable a morir por la enfermedad.   
 
Ilustración 2 Flujo entre empleados independientes saludables, incapacitados y muertos, 
incluyendo la relevancia de los periodos de fricción (F)  
 
Fuente: Koopmanschap and Inevelt (1992) 
 
Dentro de la aproximación de los costos de fricción el nivel de desempleo juega un papel 
primordial, a manera de ejemplo, una disminución de la tasa de empleo puede causar que el 
tiempo requerido para llenar una vacante aumente, haciendo que el periodo de fricción y por 
tanto los costos indirectos incrementen.  
 
Liljas (1998) defiende la idea de que sin importar cuál sea la aproximación empleada, dentro de 
los costos indirectos deben incluirse tres elementos: 
 
1. Disminución de la producción pagada debido a la enfermedad de un individuo. 
2. Disminución de la producción no pagada debido a la enfermedad de un individuo. 
3. Costos indirectos incurridos por la familia o amigos a causa de la enfermedad de un 
individuo.  
 
Algunos estudios han comparado los costos asociados a una enfermedad usando las 
aproximaciones mencionadas anteriormente, en todos ellos, los costos son mayores cuando se 
emplea la aproximación del capital humano. Este es el caso de la esquizofrenia, donde se estimó 
que los costos indirectos asociados a muertes prematuras para el año 1996 en Canadá fueron 
de USD$105 millones usando la aproximación del capital humano y de USD$1.53 usando la 
aproximación de los costos de fricción (Goeree R. et al. (1999)). El mismo resultado es obtenido 
por Hanly et al. (2012) quien compara los costos obtenidos en el caso del cáncer de seno y cáncer 
de próstata en Irlanda para el año 2008. Es así como se estima que el costo por persona es de 
€193,425 usando la aproximación del capital humano y de €8,103 usando los costos de fricción 
para el caso del cáncer de seno; en el caso del cáncer de próstata los costos son de €109,154 y 
€8,205 respectivamente.  
4. Modelo teórico 
 
En esta sección propongo un modelo teórico en el cual las decisiones de consumo determinan, 
al menos parcialmente, el nivel de salud de los individuos. Así, a diferencia de los modelos 
teóricos mencionados en la sección anterior, la salud no hace parte de la función de utilidad, por 
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tanto, los individuos no eligen sus niveles de salud directamente sino a través de las decisiones 
de consumo. Primero propondré un modelo estático y posteriormente un modelo dinámico.  
 
4.1 Modelo estático 
 
La utilidad de un individuo representativo depende del consumo de N bienes, entre los que se 
incluyen bienes saludables (𝐵𝑠), bienes públicos (𝐵𝑝) y bienes no saludables (𝐵𝑛); tal que la 
función de utilidad puede ser escrita como: 
 
𝑼 = 𝒖(𝒙𝟏, 𝒙𝟐, … , 𝒙𝒏)  
 
Donde 𝑢(𝑥1, 𝑥2,… , 𝑥𝑛)  es una función continua, creciente y cuasi cóncava. Debido a que los N 
bienes que componen la función de utilidad del individuo pueden ser clasificados de acuerdo 
con sus características como bienes saludables (𝐵𝑠), bienes públicos (𝐵𝑝) y bienes anti-salud o 
no saludables (𝐵𝑛), es posible redefinir la función de utilidad como: 
 




𝐵s es un vector que contiene todos los bienes y servicios que afectan positivamente el nivel de 
salud del individuo, tal que 𝐵𝑠 = {𝑥1, 𝑥2, … , 𝑥𝑖}. En este vector se puede encontrar la 
alimentación saludable y las visitas al gimnasio, entre otras. 𝐵n es un vector que contiene todos 
los bienes y servicios que afectan negativamente el nivel de salud del individuo, bienes no 
saludables, tal que 𝐵𝑛 = {𝑥𝑖+1, … , 𝑥𝑗}. En este vector se puede encontrar el consumo de 
cigarrillo y bebidas alcohólicas en exceso. 𝐵𝑝 es un vector que contiene todos los bienes y 
servicios que afectan positiva o negativamente el nivel de salud del individuo, pero poseen la 
característica de ser bienes públicos, tal que 𝐵𝑝 = {𝑥𝑗+1,… , 𝑥𝑛} En este vector se puede 
encontrar el aire puro y el uso de parques públicos.  
 
A manera de ejemplo, los parques públicos pueden utilizarse para hacer deporte, en cuyo caso 
existe complementariedad con los bienes saludables y por tanto hay un efecto positivo sobre la 
salud, por otra parte, el parque puede ser usado para fumar, en cuyo caso la complementariedad 
es con los bienes no saludables y el efecto sobre la salud será negativo.  
 
Se asume que las preferencias del individuo son separables, tal que el consumo de bienes dentro 
de un grupo es independiente del consumo de bienes pertenecientes a otro grupo, así el 
consumo de una alimentación sana (bien saludable) es independiente del consumo de cigarrillos 
(bien no saludable).     
  
Si las preferencias son separables, la función de utilidad puede ser escrita como una 
combinación de subfunciones de utilidad de cada grupo, tal que: 
 
𝑈 = 𝑓[𝑈𝐵𝑠(𝑥1, 𝑥2, … , 𝑥𝑖), 𝑈𝐵𝑛(𝑥𝑖+1, … , 𝑥𝑗), 𝑈𝑏𝑝(𝑥𝑗+1,… , 𝑥𝑛)] 
 
Donde 𝑈𝐵𝑠, 𝑈𝐵𝑛 y , 𝑈𝑏𝑝 son subfunciones de utilidad de los bienes saludables, bienes no 
saludables y bienes públicos respectivamente.  
 
Particularmente, si las preferencias son aditivas, la función de utilidad toma la forma: 
 
𝑈 = 𝑉𝐵𝑠(𝑥1, 𝑥2, … , 𝑥𝑖) +  𝑉𝐵𝑛(𝑥𝑖+1,… , 𝑥𝑗) +  𝑈𝑏𝑝(𝑥𝑗+1,… , 𝑥𝑛)]Ec.  6 
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Asumiendo una subfunción de utilidad tipo CES para cada uno de los grupos, la función de 
utilidad puede definirse como: 
 






Ec.  7 
 
Donde 𝑖 =1, 2, 3 representa cada unos de los grupos mencionados anteriormente, tal que: 
 











𝐵𝑠𝑖 representa el grupo de los bienes saludables, 𝐵𝑝𝑖 representa el grupo de los bienes públicos 
y 𝐵𝑛𝑖 los bienes no saludables. 
 
Este problema de maximización de utilidad puede resolverse a través del método de 
presupuesto en dos etapas, donde en la primera etapa se determina el gasto que se realizará en 
cada uno de los grupos. Para este fin, es necesario contar con un índice de precios y cantidades 
para cada grupo; en la segunda etapa se eligen las cantidades de los bienes individuales que 
serán consumidas dentro de cada grupo, esto implica el conocimiento de todos los precios de 
los bienes individuales. 
 
4.1.1 Determinación del gasto en cada grupo 
 
En la segunda etapa existen 3 problemas de optimización definidos como: 
 







 sujeta a 𝑿𝑩𝒔 = ∫ 𝑷𝒊𝑩𝒔𝒊 𝒅𝒊
𝒏
𝒊=𝟏
 Ec.  8 







 sujeta a 𝑿𝑩𝒑 = ∫ 𝑷𝒊𝑩𝒑𝒊 𝒅𝒊
𝒏
𝒊=𝟏
 Ec.  9 







 sujeta a 𝑿𝑩𝒏 = ∫ 𝑷𝒊𝑩𝒏𝒊 𝒅𝒊
𝒏
𝒊=𝟏
 Ec.  10 
 
Donde 𝑋𝐵𝑠, 𝑋𝐵𝑝 , 𝑋𝐵𝑛, son los gastos totales en el grupo de bienes saludables, bienes públicos 
y bienes no saludables, respectivamente. 𝑃𝑖  es el precio del bien 𝑖, 𝐵𝑠𝑖, 𝐵𝑝𝑖 y 𝐵𝑛𝑖, es la cantidad 
consumida del bien 𝑖 en cada uno de los grupos. 
 
El lagrangiano para resolver el primer problema de optimización es: 
 












Para simplificar el análisis, suponga que solo existen dos bienes saludables, tal que i=1, 2. Bajo 








+ 𝜆(𝑋𝐵𝑠 − 𝑃1𝐵𝑠1 − 𝑃2𝐵𝑠2) 
 


































−  𝜆𝑃2 = 0  
𝑑ʆ
𝑑ʎ
= 𝑋𝐵𝑠 − 𝑃1𝐵𝑠1 − 𝑃2𝐵𝑠2 = 0  
 
































Generalizando a n bienes, la demanda de bienes saludables puede escribirse como, 











  Ec.  11 
 
Finalmente, para encontrar el máximo nivel de utilidad o la utilidad indirecta derivada del 
consumo de bienes saludables, las demandas optimas encontradas anteriormente son 







































Simplificando términos, la función de utilidad indirecta de bienes saludables se define como: 
 














Empleando la Identidad de Roy, el gasto mínimo para la obtención de bienes saludables viene 
dado por: 












Generalizando a n bienes: 
 























La función de gasto puede ser reescrita como: 
 
𝑿𝑩𝒔 = 𝑽𝑩𝒔ϔ Ec.  12 
 
Por simetría en las funciones de utilidad, el gasto mínimo para la obtención de bienes públicos 
(𝑋𝑃) y no saludables (𝑋𝐵𝑛) es igual a: 
  
𝑿𝑷 = 𝑽𝑷Ё Ec.  13 
 























4.1.2 Determinación consumo agregado y relación entre grupos 
 
Una vez encontrado el gasto destinado a cada grupo, es posible determinar el consumo total de 
cada uno de los grupos, y determinar la relación existente entre ellos. El problema ahora consiste 
en: 
 







 sujeta a 𝒀 = 𝒈𝟏ϔ + 𝒈𝟐Ё + 𝒈𝟑Ї  Ec.  15 
 
El lagrangiano del problema es: 
 






+  𝜑 (𝑔1ϔ + 𝑔2Ё + 𝑔3Ї) 
ʆ =  [∫ 𝛼𝑖(𝐵𝑠𝑖)
𝜌  𝑑𝑖 +  ∫ 𝛼𝑖(𝐵𝑝𝑖)










+  𝜑 (𝑔1ϔ + 𝑔2Ё + 𝑔3Ї) 
 





  Ec.  16 







































𝜌−1 − 𝜑Ї = 0  
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Tras algunas manipulaciones algebraicas y usando la definición de elasticidad de sustitución 





















ϔ(𝛼1ЁЇ)𝜎 + Ё(𝛼2ϔЇ)𝜎 + Ї(𝛼3ϔЁ)𝜎
 
 
Simplificando y teniendo en cuenta que el consumo del grupo uno (𝑔1) corresponde a los bienes 
saludables (𝐶𝑠), el grupo dos (𝑔2) corresponde al consumo de bienes públicos (𝐶𝑝) y el grupo 




























   Ec.  19 
 
4.2 Modelo dinámico 
 
Como se mencionó anteriormente, el individuo consume tres tipos de bienes, bienes saludables, 
públicos y no saludables, tal que el consumo total en un momento determinado viene dado por: 
 
𝑪(𝒕) = 𝑪𝒔(𝒕) + 𝑪𝒑(𝒕) + 𝑪𝒏(𝒕)   Ec.  20 
Donde cada uno de los tipos de consumo corresponden a las soluciones estáticas encontradas 
en el apartado anterior. 
 
Para resolver el modelo dinámico es necesario encontrar las trayectorias de consumo 
intertemporales del individuo y de esta forma establecer la relación entre éstas y el nivel de 
salud a lo largo del tiempo.  
 
4.2.1 Consumo intertemporal 
 
La utilidad de un individuo representativo viene dada por el consumo de los distintos tipos de 
bienes, tal que: 
 












   Ec.  21 
 
Donde 𝛼1, 𝛼2 y 𝛼3 representan las preferencias del individuo hacia los distintos tipos de bienes, 
particularmente 𝛼1 + 𝛼2 + 𝛼3 = 1.      
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El problema de optimización consiste entonces en encontrar el plan de consumo de cada uno 
de los bienes que maximiza la utilidad del individuo en el tiempo, descontada a una tasa δ. 


















Sujeto a ?̇?(𝑡) = 𝐶𝑠(𝑡) + 𝐶𝑝(𝑡) − 𝐶𝑛(𝑡) − 𝜑𝑆(𝑡)  
𝑆(0) = 𝑆0 
𝑆(𝑇) = 0   
 
El cambio del nivel de salud en el tiempo ?̇?(𝑡) depende del consumo de los distintos tipos de 
bienes, éste se afecta positivamente con los bienes saludables, negativamente con los bienes no 
saludables y puede tener un efecto positivo o negativo con respecto a los bienes públicos 
dependiendo del tipo de complementariedad existente entre los bienes. Por otra parte, 
𝜑𝑆(𝑡) representa la depreciación natural de la salud que incrementa con el paso del tiempo, 
afectando negativamente el nivel de salud del individuo. Este factor es exógeno, por tanto, no 
puede ser modificado por el individuo. 
 
Del problema planteado anteriormente la variable de estado es el nivel de salud 𝑆(𝑡), y las 
variables de control son los distintos tipos de consumo 𝐶𝑠(𝑡), 𝐶𝑝(𝑡), 𝐶𝑛(𝑡). El Hamiltoniano 
para resolver este problema es: 
 












] + 𝛌(𝑪𝒔 + 𝑪𝒑 − 𝑪𝒏− 𝝋𝑺)    Ec.  22 
 
Las condiciones de Pontryagin vienes dadas por. 
 


















− 𝜆 = 0    
 
Resolviendo este problema de optimización dinámica se encuentra que el consumo de los 















      Ec.  25 
 
Reemplazando 𝐶𝑠(𝑡), 𝐶𝑝(𝑡) y 𝐶𝑛(𝑡) en la ecuación de cambio de salud en el tiempo se 
encuentra que el nivel de salud en un momento determinado t viene dado por: 
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   Ec.  26 
 
Usando las condiciones iniciales es posible encontrar la demanda intertemporal de bienes 













   Ec.  27 
 
La ecuación anterior muestra que el consumo de bienes saludables en el tiempo depende de las 
preferencias del individuo hacia este tipo de bienes, un incremento de dichas preferencias hace 
que el nivel de consumo incremento a lo largo del tiempo, de igual forma un incremento en las 
preferencias de los bienes no saludables hará que el consumo de bienes saludables disminuya. 
Las preferencias intertemporales son otro determinante del consumo, de esta forma si el 
individuo valora más el futuro que el presente, su consumo de bienes saludables incrementará 















   Ec.  28 
 
En el caso de los bienes públicos, la trayectoria de consumo dependerá de las preferencias 
intertemporales del individuo, de esta forma si el individuo valora más el futuro que el presente 
los bienes públicos servirán de bienes complementarios a los saludables. 
 
Por último, en el caso de los bienes no saludables, el consumo a lo largo del tiempo dependerá 
tanto de las preferencias hacia el bien como de las preferencias intertemporales; así un 
incremento de las preferencias hacia este tipo de bienes hace que el consumo incremente por 
tanto el nivel de salud disminuya. Por otra parte, si el individuo valora más el presente que el 













   Ec.  29 
 
4.2.2 Trayectorias de salud 
 
En el primero modelo propuesto, modelo estático, se encontraron las siguientes soluciones a los 


































    
 
Reemplazando estas ecuaciones en la ecuación de cambio de salud en el tiempo se obtiene: 
 21 
 
?̇?(𝑡) = 𝐶𝑠(𝑡) + 𝐶𝑝(𝑡) − 𝐶𝑛(𝑡) − 𝜑𝑆(𝑡)    
 





























] − 𝜑𝑆(𝑡)   Ec.  30 
 
Esta ecuación establece que la salud del individuo en un momento determinado es una función 
que depende de las preferencias hacia los tipos de bienes, los precios, el ingreso disponible en 
cada momento y la depreciación natural de la salud. Por tanto, dependiendo de estos factores, 
se tendrán distintas trayectorias de salud a lo largo del tiempo.  
 
Preferencias hacia los distintos tipos de bienes 
 
A continuación, describo diversas trayectorias de consumo, resultado de distintas 
combinaciones entre los bienes saludables, no saludables y bienes públicos.  
 
1. Solo se consumen bienes saludables 
 
En el caso en que el individuo solo consuma bienes saludables, tal que 𝛼1 = 1 y no se tengan 





− 𝝋𝑺(𝒕)   Ec.  31 
 
Esta ecuación establece que el nivel de salud depende del ingreso disponible, el precio de los 
bienes saludables y la depreciación natural de la salud. Particularmente la trayectoria de salud 
dejará de cambiar cuando: 
 





El nivel de salud incrementará siempre que el impacto generado por los bienes saludables sea 
mayor a la depreciación, lo cual ocurre cuando 
𝑌
𝑃1
> 𝜑𝑆(𝑡), hasta alcanzar un máximo de salud, 
a partir de este punto la depreciación será mayor y el nivel de salud empezará a disminuir hasta 
alcanzar la muerte del individuo.  
 
Suponga un individuo que ha culminado su desarrollo físico y que tiene parte inicialmente con 
el mayor nivel de utilidad posible, en este caso u=1. Debido a que el individuo solo consume 
bienes saludables, su nivel de salud disminuye lentamente hasta alcanzar la muerte.  
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Ilustración 1 Trayectoria de salud consumo de bienes saludables 
 
Fuente: elaboración propia. El eje vertical muestra los años vividos por el individuo mientras 
que el eje vertical muestra el nivel de salud medido entre 0 y 1. 
 
2. Consumo de bienes saludables y bienes públicos 
 
Los bienes públicos pueden consumirse con los bienes saludables, en este caso la trayectoria de 
salud viene dada por: 
 
?̇?(𝒕) = 𝒀 [
𝜶𝟏+𝜶𝟐
𝜶𝟐𝑷𝑩𝒔+𝜶𝟏𝑷𝑩𝒑
] − 𝝋𝑺(𝒕)   Ec.  32 
 
El nivel de salud será creciente siempre que 𝑌 [
𝛼1+𝛼2
𝛼2𝑃𝐵𝑠+𝛼1𝑃𝐵𝑝
] > 𝜑𝑆(𝑡), hasta alcanzar el máximo 
nivel de salud posible, a partir de ese punto la depreciación será mayor y el nivel de salud 
empieza a disminuir hasta alcanzar la muerte.  
 
3. Solo se consumen bienes no saludables 
 
Si el individuo solo consume bienes saludables, tal que 𝛼3 = 1, la trayectoria de salud viene 





− 𝝋𝑺(𝒕)   Ec.  33 
 
En esta ecuación es importante aclarar que los bienes no saludables tienen un efecto negativo 
sobre la trayectoria de salud, por tanto, los dos componentes de la ecuación tienen un efecto 
negativo. La única manera de incrementar el nivel de salud es a partir de una disminución en la 
depreciación, en otro caso la trayectoria de salud es descendente hasta alcanzar la muerte. Entre 
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Ilustración 3 Trayectoria de salud consumo de bienes no saludables 
 
Fuente: elaboración propia. El eje vertical muestra los años vividos por el individuo mientras 
que el eje vertical muestra el nivel de salud medido entre 0 y 1. 
 
4. Bienes no saludables y bienes públicos 
 
Igual que en el caso 2, el consumo de bienes públicos junto con el consumo de bienes no 
saludables potencializa el impacto sobre las trayectorias de salud, en este caso la trayectoria de 
salud disminuye con mayor rapidez, alcanzado la muerte prematuramente. La trayectoria de 
salud viene dada por: 
 
?̇?(𝒕) = −𝒀 [
𝜶𝟑+𝜶𝟐
𝜶𝟑𝑷𝑩𝒏+𝜶𝟐𝑷𝑩𝒑
] − 𝝋𝑺(𝒕)   Ec.  34 
 
El nivel de salud no cambiará siempre que −𝑌 [
𝛼3+𝛼2
𝛼3𝑃𝐵𝑛+𝛼2𝑃𝐵𝑝
] − 𝜑𝑆(𝑡), en cualquier otro caso el 
nivel de salud disminuirá con el tiempo, lo único que puede cambiar es la rapidez con que 
alcanza el individuo la muerte.  
 
5. Se consumen bienes saludables y no saludables simultáneamente como sustitutos 
imperfectos 
 
En este caso en particular se consumen los tres tipos de bienes de acuerdo con las preferencias 
del individuo, es así como la trayectoria de salud viene dada por la siguiente ecuación: 
 









] − 𝝋𝑺(𝒕)   Ec.  35 
 
El primer componente dentro del paréntesis mide el efecto del consumo de los bienes 
saludables sobre la trayectoria de salud, el cual tiene un efecto positivo, de esta forma un 
incremento de las preferencias hacia los bienes saludables incrementa el nivel de salud del 
individuo. El segundo componente mide el efecto de los bienes públicos sobre la trayectoria de 
salud, es importante recordar que este efecto puede ser positivo o negativo, dependiendo del 
grado de complementariedad con los otros dos tipos de bienes. El último componente dentro 
del paréntesis mide el efecto de los bienes no saludables sobre la trayectoria de salud, el cual 
tiene un efecto negativo.  
 
La trayectoria de salud generada por este tipo de bienes será menor a la generada en los casos 
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preferencias hacia los bienes saludables incrementan y puede disminuir si las preferencias hacia 
los bienes no saludables disminuyen.  
 
Ilustración 4 Trayectoria de salud consumo de bienes saludables, no saludables y públicos 
 
Fuente: elaboración propia. El eje vertical muestra los años vividos por el individuo mientras 
que el eje vertical muestra el nivel de salud medido entre 0 y 1. 
 
4.3 Consideraciones especiales 
 
Pese que a el objetivo principal de este documento era proponer un modelo teórico que 
demostrase como las decisiones de consumo de los individuos afectan directamente su stock de 
salud positiva y negativamente, con la información adecuada sería posible contrastar 
teóricamente el modelo propuesto.  
 
Para contrastar el modelo empíricamente sería necesario contar con información relacionada 
con las siguientes categorías: 
 
1. Información socioeconómica: en esta categoría encontramos información relacionada con 
los ingresos, nivel de estudios o actividad laboral.  
 
2. Stock de salud: si bien esta variable es difícil de medir en término prácticos, podrían 
utilizarse como proxis la valoración subjetiva de salud o la presencia de enfermedades 
prevenibles, un ejemplo es la obesidad o enfermedades respiratorias. En ambos casos las 
decisiones de consumo afectan la probabilidad de desarrollar la enfermedad.     
 
3. Decisiones de consumo: dentro de estas variables entrarían el consumo de bienes 
saludables y no saludables. Dentro de los bienes saludables se podría emplear información 
relacionada con la alimentación y actividad física regular, por su parte dentro de los bienes 
no saludables entraría el consumo de tabaco, alcohol, alimentación no saludable y el 
sedentarismo.    
 
Con esta información, se podría inferir las cestas de consumo dada la situación socioeconómica 
de los hogares, para posteriormente determinar el porcentaje del ingreso que se destina al 
consumo de diferentes bienes para cada nivel socioeconómico. Este ejercicio corresponde a la 
primera parte del modelo planteado.  
 
Posteriormente, con el fin de determinar la relación existente entre el nivel de salud y el 
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determinaría el signo y la intensidad de dicha relación. En el caso de contar con datos panel, se 
podría estimar la siguiente ecuación: 
 




𝑺𝒂𝒍𝒖𝒅𝒊𝒕 es el nivel de salud de individuo 𝑖 en el momento 𝑡 
 
𝑠𝑎𝑙𝑢𝑑𝑎𝑏𝑙𝑒𝑠𝑖𝑡  y 𝑛𝑜 𝑠𝑎𝑙𝑢𝑑𝑎𝑏𝑙𝑒𝑠𝑖𝑡  es el consumo de bienes saludables y no saludables por parte 
del individuo 𝑖 en el momento 𝑡.  
 
Aunque el consumo de bienes saludables y no saludables son variables endógenas en el modelo 
y por tanto no es posible determinar el efecto causal del consumo de estos bienes en el nivel de 
salud, la ecuación 36 permite analizar la correlación entre las variables de interés a lo largo del 
tiempo.  
 
La base de datos Health and Retirement Study desarrollada por el Instituto para la Investigación 
Social de la Universidad de Michigan, contiene toda la información requerida para testear 
empíricamente el modelo propuesto. Esta base de datos contiene información de cerca de 
20,000 individuos mayores de 50 años, los cuales son seguidos cada dos años y contiene 
información detallada acerca del contexto socioeconómico y salud de los individuos. Para más 
información visitar https://hrs.isr.umich.edu/.  
5. Conclusiones 
 
El objetivo de este trabajo es establecer un vínculo teórico entre las decisiones de consumo de 
bienes y servicios por parte los individuos y sus respectivos niveles de salud en cada momento 
del tiempo. Para este fin se propone un modelo teórico de maximización de utilidad, donde cada 
individuo elige las cestas maximizadoras de bienes saludables, bienes no saludables y bienes 
públicos. Esta clasificación permite analizar la relación entre consumo y niveles de salud, así los 
bienes saludables afectan positivamente la salud, mientras que los bienes no saludables tienen 
un efecto negativo. Sin embargo, a diferencia de los modelos mencionados en la sección dos de 
este documento, en el modelo propuesto la salud es el resultado de las decisiones de consumo, 
por tanto, el nivel de salud se elige indirectamente y no directamente como se ha propuesto 
tradicionalmente.   
 
A partir del modelo teórico propuesto se evidencia que un consumo de bienes saludables en 
complementariedad con los bienes públicos genera las mejores trayectorias de salud a la largo 
de la vida, por el contrario, el consumo de bienes no saludables genera las peores trayectorias 
de salud.  
 
Por su parte la decisión de consumir bienes saludables o no saludables dependerá en gran 
medida de las preferencias hacia este tipo de bienes y las preferencias intertemporales, así 
individuos con preferencias hacia el futuro incrementarán el consumo de bienes saludables, 
mientras que individuos con preferencias hacia el presente incrementarán el consumo de bienes 
no saludables.  
 
La principal conclusión de este documento es que el nivel de salud de los individuos es 
consecuencia del proceso de maximización de utilidad y no una elección directa. Por tanto, la 
presencia de enfermedades prevenibles o condiciones nocivas para la salud, como la obesidad, 
son el resultado de las decisiones de consumo individuales. Esto explica porque pese a las 
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múltiples advertencias y campañas de sensibilización el consumo de bienes como el tabaco o la 
comida rápida siguen siendo considerablemente altos. 
 
El paso para seguir en esta investigación es testear empíricamente el modelo teórico, para esto 
se propone usar información de la base de datos Health and Retiremente Study y analizar la 
correlación existente entre nivel de salud y consumo de bienes saludables y no saludables.  
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Se consumen tres tipos de bienes: bienes saludables, bienes públicos y bienes no saludables: 
 
𝐶(𝑡) = 𝐶𝑠(𝑡) + 𝐶𝑝(𝑡) + 𝐶𝑛(𝑡)   
 
La función de utilidad puede escribirse cómo 
 












    
 


















s.a ?̇?(𝑡) = 𝐶𝑠(𝑡) + 𝐶𝑝(𝑡) − 𝐶𝑛(𝑡) − 𝜑𝑆(𝑡) 
𝑆(0) = 𝑆0 
𝑆(𝑇) = 0 
 
El hamiltoniano para resolver este problema es: 
 












] + 𝛌(𝑪𝒔 + 𝑪𝒑 − 𝑪𝒏− 𝝋𝑺)     
 
las condiciones de Pontryagin: 
 















− 𝜆 = 0    
 
A partir de las ecuaciones anteriores y la restricción del nivel de salud en el tiempo se obtiene el 
sistema: 
 
?̇?(𝑡) = 𝐶𝑠(𝑡) + 𝐶𝑝(𝑡) − 𝐶𝑛(𝑡) − 𝜑𝑆(𝑡)    
 ?̇?(𝑡) = 𝜑𝜆(𝑡)    
𝜆(𝑡) = −𝑒−𝛿𝑡𝛼1𝐶𝑠
−𝜖    
𝜆(𝑡) = −𝑒−𝛿𝑡𝛼2𝐶𝑝
−𝜖    
𝜆(𝑡) = −𝑒−𝛿𝑡𝛼3𝐶𝑛
−𝜖     
 
La ecuación  ?̇?(𝑡) = 𝜑𝜆(𝑡) es una ecuación diferenciable que tiene como solución: 
 




= 𝜑𝜆(𝑡)    
𝑑𝜆
𝜆








= 𝑙𝑛𝜆   
∫𝜑𝑑𝑡 = 𝜑𝑡 + 𝑎  




𝜆(𝑡) = 𝑒𝜑𝑡+𝑎 = 𝑒𝑎𝑒𝜑𝑡 = 𝐴𝑒𝜑𝑡 = 𝜆(0)𝑒𝜑𝑡 
 
Despejando 𝐶𝑠 de la ecuación del sistema y sustituyendo λ por el resultado anterior: 
 
𝜆(𝑡) = −𝑒−𝛿𝑡𝛼1𝐶𝑠



























       
 
Reemplazando 𝐶𝑠(𝑡), 𝐶𝑝(𝑡) y 𝐶𝑛(𝑡)  en la ecuación de cambio de salud en el tiempo: 
 










   − 𝜑𝑆(𝑡)    
 
Reorganizando términos se obtiene la ecuación lineal de primer orden, 
 
?̇?(𝑡) + 𝜑𝑆(𝑡) = −
𝑒−(𝛿+𝜑)𝑡/𝜖(𝛼1+𝛼2+𝛼3)
𝜆(0)1/𝜖
     
 


















    
𝑆(𝑡) = 𝑒−𝜑𝑡 (𝑏 −
(𝛼1+𝛼2+𝛼3)
𝜆(0)1/𝜖
∫ 𝑒(𝜑(𝜖−1)−𝛿)𝑡/𝜖𝑑𝑡)    
𝑆(𝑡) = 𝑒−𝜑𝑡 (𝑏 −




1/𝜖(𝜑(𝜖 − 1) − 𝛿)
])    
 30 
𝑆(𝑡) = 𝑏𝑒−𝜑𝑡 −






𝜖(𝜑(𝜖 − 1) − 𝛿)
    
 
Usando las condiciones iniciales 
 





= 𝑆0   








= 𝑆𝑇     
 
Despejando b de 𝑆(0) y reemplazando en 𝑆(𝑇) 
 





   






   











    












   












    













    
 











(𝛼1 + 𝛼2 + 𝛼3)𝜖(𝑒
−𝜑𝑇 − 𝑒−(𝜑+𝛿)𝑇/𝜖)
[𝜑(𝜖 − 1) − 𝛿][𝑆(𝑇) − 𝑒−𝜑𝑇𝑆(0)]





𝜖 [𝜑(𝜖 − 1) − 𝛿][𝑆(𝑇) − 𝑒−𝜑𝑇𝑆(0)]

















𝜖 ) 𝜖 (𝑒−𝜑𝑇 + 𝑒−
(𝜑+𝛿)𝑇
𝜖 )
    
 
En el momento T el nivel de salud del individuo es igual a cero (condiciones de transversalidad 





















































    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
